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Low back pain
Lombociatalgia
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Neuropathic pain is present in 37 to
55% of cases of low back pain. Neuropathic pain is associated with more intense
pain, more severe comorbidities and worse quality of life. In addition, costs are
67% higher when compared to other etiologies. The purpose of this article is to
review this issue that has significant impact on quality of life.

CONTENTS: Pain radiating to the lower limb may be radicular or referred pain.
Radiation paths of lumbar roots and myofascial trigger points may be very simi-
lar, as the root of L5 and gluteus minimus trigger point. Thus, it is essential to
use a tool for neuropathic pain assessment, such as: Douleur neuropathique 4
questionnaire, Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs Pain Scale
ePain DETECT. Clinical history and physical evaluation should formulate diag-
nostic hypotheses, which should be confirmed with complementary tests when
necessary. Guidelines for the treatment of neuropathic pain consider as the first
line drugs: anticonvulsants (gabapentin and pregabalin), tricyclic antidepressants
(amitriptyline, imipramine, clomipramine and nortriptyline), selective serotonin
and norepinephrine reuptake inhibitor (duloxetine and venlafaxine). Second line
drugs are: 5% lidocaine patches in localized neuropathic pain and opioids. Surgi-
cal treatment of lumbar radiculopathy should be indicated when there is limited
or low efficacy of multimodal conservative treatment.

CONCLUSION: In low back pain, diagnosis of neuropathic component is criti-
cal. Multimodal treatment is imperative, as well as other strategies to rehabilitate
and improve the patient’s quality of life.

Keywords: Back pain, Low back pain, Neuralgia, Sciatica, Spinal diseases,
Trigger points.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor neuropdtica estd presente em 37 a
55% dos casos de lombociatalgia, a dor neuropdtica estd relacionada com dor
mais intensa, comorbidades mais graves e piora da qualidade de vida. Além disso,
os custos sio 67% maiores quando comparada a outras etiologias. O objetivo
deste artigo foi fazer uma revisao sobre este tema que causa impacto importante
na qualidade de vida dos pacientes.

CONTEUDO: A dor irradiada para o membro inferior pode ser de origem ra-
dicular ou referida. Os trajetos de irradiagio para o membro inferior de raizes
lombares e de pontos-gatilhos miofasciais podem ser muito parecidos, como a
raiz L5 e ponto-gatilho do gliteo minimo. Assim, é essencial a utilizagio de um
instrumento para avaliagdo da dor neuropdtica, como: Douleur neuropathique 4
questionnaire, Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs Pain Scale e
painDETECT. Os dados da anamnese e do exame fisico devem formular hipé-
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teses diagnésticas, que devem ser confirmadas com os exames complementares
quando necessdrio. As diretrizes para o tratamento da dor neuropdtica conside-
ram como primeira linha: anticonvulsivantes (gabapentina e pregabalina), anti-
depressivos triciclicos (amitriptilina, imipramina, clomipramina e nortriptilina),
inibidores seletivos da receptagio de serotonina e de noradrenalina (duloxetina e
venlafaxina). Os firmacos de segunda linha sio: emplastros de lidocaina a 5% em
dor neuropética localizada e os opioides. O tratamento cirtrgico da radiculopatia
lombar deve ser indicado quando existir limitagio ou baixa eficdcia no tratamen-
to conservador multimodal.

CONCLUSAO: Na lombalgia o diagnéstico do componente neuropdtico é fun-
damental. O tratamento multimodal ¢ imperativo, assim como outras estratégias
para reabilitar e melhorar a qualidade de vida do paciente.

Descritores: Cidtica, Doengas da coluna vertebral, Dor lombar, Dor nas costas,
Neuralgia, Pontos-gatilho.

INTRODUGAO

Segundo revisdo sistemdtica de 2015, a prevaléncia anual da dor lombar atinge
mais de 50% dos adultos e os casos cronicos chegam a atingir entre 4,2 ¢ 14,7%
da populagio brasileira. Além disso, ¢ o principal motivo de absenteismo no
trabalho!.

A lombalgia ¢ definida como dor e desconforto localizados entre a margem costal
e a prega glitea inferior, com ou sem dor na perna’. Em 60% dos casos pode
haver dor irradiada para o membro inferior, e esse quadro ¢ chamado de lombo-
ciatalgia, que pode ser de origem radicular (exemplo: compressio por hérnia de
disco) ou referida (exemplo: dor miofascial)®.

A dor neuropdtica (DN) estd presente em 37 a 55% dos pacientes com dor irra-
diada para o membro inferior. Segundo a International Association for the Study of
Pain (IASP), é definida como a que surge como consequéncia direta de uma lesao
ou doenga que afeta o sistema somatossensorial. A caracteristica neuropdtica estd
correlacionada com dor mais intensa, comorbidades mais graves e piora da qua-
lidade de vida (QV). Além disso, os custos sao 67% maiores quando comparada
a outras etiologias®*.

Muitas referéncias consideram que a lombalgia inespecifica aguda ¢ autolimi-
tada, com taxa de recuperagio de 90% no periodo de 4 a 7 semanas e taxa de
cronificagio de 2 a 7%. No entanto, estudos mais recentes demonstram taxa
de cronificagio bem maior, de 40 a 44%. Assim, o tratamento adequado e o
acompanhamento inicial da lombalgia aguda sio de extrema importincia para se
evitar os casos cronicos’.

ETIOLOGIA

As principais etiologias da lombociatalgia sio:

1. Protrusao discal

Cerca de 90% dos casos de ciatalgia lombar estdo relacionados a um processo
inflamatério sobre a raiz nervosa causada pela reagio inflamatéria consequente
a aumento de pressio intradiscal e protrusio do disco intervertebral no interior
do canal vertebral®.

2. Hérnia de disco

Condigao em que além do processo inflamatério sobre a raiz nervosa hd uma com-
pressao mecAnica dessa raiz pelo disco intervertebral, com prevaléncia de 5%. Tal
condigdo tem maior incidéncia entre a terceira e quarta décadas de vida. Isso, pois
nessa fase da vida o processo degenerativo do disco intervertebral encontra-se em
um momento em que ainda hd pressio no interior do nucleo pulposo, porém o
Anulo fibroso j4 apresenta redugio de sua capacidade de resistir a essa pressdo in-
terna. Com isso ocorrem rupturas no 4nulo fibroso e consequente compressio de
uma raiz nervosa no interior do canal vertebral ou no forAmen intervertebral”!”.

3. Estenose de canal vertebral

Condigio que pode ser congénita, na minoria dos casos e degenerativa, na maio-
ria, em que o didmetro do canal vertebral estd entre 10 ¢ 12mm secundério ao
espessamento 6sseo das ldminas e facetas articulares, hipertrofia do ligamento
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amarelo, ossificagio do ligamento longitudinal posterior e hiperlordose. Tal con-
di¢do estd relacionada a compressao nervosa mecinica e também a insuficiéncia
vascular e isquemia relativa'®.

4. Sindrome pés-laminectomia

Cerca de 10 2 40% dos pacientes que sdo submetidos a cirurgia de coluna lombar
para alivio de dor, independente da técnica cirtrgica utilizada, evoluem com dor
cronica neuropdtica no membro inferior que ¢ responsdvel por perda da QV.
Tal condigio tem etiologia multifatorial e estd relacionada a eventos pré, intra e
pos-operatérios''%.

5. Sindrome do piriforme

Cerca de 6% dos casos de ciatalgia lombar podem ser relacionados 4 sindrome
do piriforme". Tal condigio estd relacionada & compressio do nervo cidtico pelo
musculo piriforme ou mesmo pelo tendio desse musculo no assoalho pélvico. Isso
ocorre quando h4 hipertrofia, inflamagio ou variagao anatémica do musculo™.

QUADRO CLINICO

O diagnéstico preciso do padrao de dor ¢ essencial para se obter bom resultado
terapéutico, visto que o firmaco deve ser especifico para cada tipo de dor: nocicep-
tiva, neuropdtica ou mista. A identificagio do componente neuropdtico depende de
anamnese e exame fisico minuciosos, além dos exames complementares®.

A DN ¢ espontinea e pode ter algumas caracteristicas clinicas especificas, como:
o Hiperalgesia: dor exagerada (desproporcional) a um estimulo habitualmente
doloroso;

o Hiperpatia: reagio exagerada aos estimulos dlgicos intensos ou repetitivos apli-
cados em regioes hipoestésicas;

o Alodinea: dor devido a um estimulo que normalmente nio provoca dor'®.

O exame fisico deve incluir inspe¢io estdtica e dindmica, marcha, manobras es-
peciais provocativas, palpagdo (partes dsseas e partes moles), além da avaliagio de
pontos-gatilho (PG) miofasciais. Os PG estio presentes em 85% dos pacientes
avaliados em centros de dor ¢ é uma das principais causas de dores cronicas'.

O exame neurolégico deve avaliar motricidade, sensibilidade (tdtil, dolorosa,
térmica e vibratéria) e reflexos tendineos profundos no tendio patelar (L4) e
Aquileu (S1). A manobra provocativa mais utilizada é o teste da elevagio da perna
estendida, que ¢ considerada positiva para comprometimento do nervo cidtico
quando reproduz os sintomas radiculares em uma elevagio entre 35° e 70°'%".

INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO DA DOR NEUROPATICA

Os trajetos de irradiagio para o membro inferior das raizes lombares e dos PG sao
muito parecidos (exemplo: raiz L5 e PG do gliteo minimo). Assim, ¢ essencial
a utilizagio de um instrumento de avaliagio da DN para avaliar o tipo de dor.

A tabela 1 demonstra a incidéncia do componente neuropdtico na lombociatalgia,
além do escore considerado positivo e escore mdximo nos principais instrumentos
utilizados: Douleur neuropathique 4 questionnaire (DN-4)°, Leeds Assessment of Neu-
ropathic Symptoms and Signs Pain Scale (LANSS)* e painDETECT®.

Tabela 1. Principais instrumentos de avaliagdo da dor neuropatica demonstran-
do a sua incidéncia na lombociatalgia, escore positivo para dor neuropética e
escore maximo do instrumento

Instrumentos  Incidéncia de dor Escore positivo Escore maximo
neuropatica na para dor do instrumento
lombociatalgia neuropatica

DN-4 44% >4 10

LANSS 55% >12 24

Pain DETECT 37% >19 38

EXAMES COMPLEMENTARES

Os dados da anamnese e do exame fisico devem formular hipdteses diagndsticas,
que devem ser confirmadas com os exames complementares quando necessdrio.
Os red flags sao indicadores de investigagdo por meio de exames de imagem e
devem ser considerados para tentar excluir casos de fraturas, infecgoes, tumores e
a sindrome da cauda equina®.

Atualmente os exames complementares tém sido amplamente utilizados para jus-
tificar as dores dos pacientes, no entanto alteragées nos exames nem sempre tém
relagio com a etiologia da dor, jd que alteragdes degenerativas sao comuns mesmo
em pacientes assintomdticos. Contudo, devem ser indicados de acordo com a ana-
mnese/exame fisico e valorizados se forem compativeis com o quadro clinico".
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1. Protrusao discal e hérnia de disco

A tomografia computadorizada (TC) pode demonstrar a protrusao do disco in-
tervertebral ao interior do canal vertebral, porém o padrao-ouro é a ressonancia
nuclear magnética (RNM) que demonstra o processo degenerativo do disco in-
tervertebral, além de rupturas do 4nulo fibroso e fragmentos do nicleo pulposo
migrados'’.

2. Estenose do canal vertebral

A radiografia de coluna vertebral e a TC demonstram a hipertrofia dssea. Ela
também demonstra o estreitamento do canal vertebral. J4 a RNM adiciona infor-
magdes relativas as partes moles como hipertrofia ligamentar'.

3. Sindrome pés-laminectomia

A radiografia, TC ¢ RNM pés-operatérias podem ndo demonstrar anormalida-
des. Anormalidades possiveis: sio descompressio insuficiente, hematomas, in-
feccdo, instabilidade vertebral, posicionamento inadequado de drteses e fraturas
vertebrais®'.

4. Sindrome do piriforme

RNM da pelve demonstra o musculo piriforme e sua relagao com o nervo cidtico™.

TRATAMENTO CONSERVADOR

O objetivo do tratamento em dor cronica ¢ reabilitar o paciente, melhorara QV e
promover a reintegracdo social, j& que a completa eliminagio da dor nem sempre
¢ vidvel. O resultado satisfatério depende do diagnéstico preciso e do tratamento
individualizado, além da adesao do paciente as terapias propostas'’.

A maioria dos estudos dos tratamentos farmacolégicos da dor neuropdtica foi reali-
zada com os modelos de polineuropatia diabética e neuralgia pés-herpética. O tra-
tamento farmacoldgico continua sendo a op¢ao terapéutica mais importante para o
tratamento da dor neuropdtica cronica (a cronicidade ¢ definida por dor persistente
por mais de 3 meses). Firmacos de diversas classes sio usados no tratamento da
dor neuropdtica. A escolha do firmaco adequado para cada caso ainda apresenta
certas dificuldades devido 4 ineficicia de certos firmacos e ou aos efeitos adversos
associados aos fdrmacos eficazes nas doses preconizadas. Vdrios pacientes necessitam
de mais de um fidrmaco, mas a escolha correta do fArmaco para associar assim como
a ordem sequencial da sua introdugio ainda nao estd clara®.

As diretrizes para o tratamento das dores neuropdticas consideram como primeira
linha os tratamentos cuja eficdcia foi comprovada em estudos experimentais ou
observacionais de melhor consisténcia (nivel A). Pertencem a estes firmacos:

o Anticonvulsivantes moduladores das subunidades o 28 dos canais de cdlcio
voltagem-dependentes: gabapentina e pregabalina;

o Antidepressivos triciclicos (ADT): amitriptilina, imipramina, clomipramina e
nortriptilina;

o Inibidores seletivos da receptagio de serotonina e de noradrenalina (ISRSN):
duloxetina e venlafaxina®.

Sao considerados como sendo firmaco de segunda linha:

® Emplastros de lidocaina a 5% em fungio da sua agio localizada. Estes tem uma
indicagdo precisa na neuralgia pds-herpética®. Quadro este que pode ser con-
fundido com lombociatalgia quando os ginglios comprometidos sio lombares
ou sacros;

o Opioides, devido ao risco de adicgao®?. Além disso, hd evidéncia de distirbios
cognitivos em pacientes portadores de lombociatalgia cronica fazendo uso de
opioides por longo prazo®.

No intuito de atuar em diferentes mecanismos da dor, assim como nas comor-
bidades presente no portador de lombociatalgia cronica tais como alteragdes do
sono e do humor. A associacoes de firmacos com farmacocinética e farmacodi-
nimica de poténcia sinérgica podem beneficiar a QV do paciente?. A associagio
da gabapentina e de triciclicos ou opioides se mostrou mais eficaz que o uso do
tratamento isolado e permite a redugio da posologia de cada molécula®>.
Além da analgesia, a pregabalina ¢ eficaz na melhora da qualidade do sono e
no transtorno de ansiedade®. Todos os ADT tem eficdcia comprovada no trata-
mento da depressio e na ansiedade, porém em doses mais altas que a usada para
tratar a dor, a amitriptilina pode melhorar também o sono. Os receptadores duais
sdo efetivos no tratamento da ansiedade e depressio®. A eficicia do tramadol,
inclusive em associagio com o paracetamol foi demonstrada nas polineuropatia
sensitivas (nfvel A)*'-3? (Tabela 2).

12 etapa

Inicie o tratamento com um ou mais firmacos de primeira linha:
e Ligantes a0 28 (gabapentina, pregabalina);

e ISRSN (duloxetina, venlafaxina);

o ADT (amitriptilina, nortriptilina).
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Tabela 2. Farmacos preconizados para o tratamento da dor neuropatica pela
IASP disponiveis no Brasil*®

Dose diaria total Recomendagao
Fortemente recomendado
Gabapentina 1200 a 3600mg, dividido em 3 x 12linha
ao dia
Pregabalina 300 a 600mg, divididoem 2 xaodia 12linha
Recaptadores 60 a 120mg, 1 x ao dia (Duloxetina) 12linha
duais de 150 a 225mg, 1 x ao dia (venlafa-
serotonina e xina de liberagéo prolongada)
noradrenalina
Antidepressivos 25 a 150mg em 1 ou 2 x ao dia 12linha

triciclicos

Recomendagéo fraca

Emplastro de
lidocaina a 5%

1 a 3 emplastros na area dolorida 22 linha
durante 12hs com intervalo de 12hs  Neuropatia periférica

Tramadol 200 a 400mg, 2 x nas formas de 22linha
liberacéo lentas ou 3 x ao dia
Toxina 50 a 200 unidades na area dolori- 32 linha
botulinica da a cada 3 meses Neuropatia periférica
Opioides fortes  Titulagdo individual conforme o 32linha

opioide
Dworkin et al. propdem em 2010 um algoritmo, baseado em evidéncia (nivel A), para a intro-
dugao e associagdo de farmacos no tratamento da dor neuropatica®.

22 etapa

e Se houver alivio parcial da dor, acrescentar outro firmaco de primeira linha;

e Se nio houver alivio da dor ou se for inadequado, trocar por outro firmaco de
primeira linha.

32 etapa

o Se os firmacos de primeira linha isolados e em combinagio falharem, considere
os firmacos de segunda linha (opioides, tramadol);

o Ou encaminhe a um especialista em dor*.

TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento cirtirgico da radiculopatia lombar deve ser indicado quando existir
limitagao ou baixa eficicia no tratamento conservador multimodal. Nesse senti-
do, pode-se dividir o tratamento cirtrgico a ser indicado na fase aguda, até 12
semanas dos sintomas e na radiculopatia lombar crénica.

O tratamento cirtirgico pode ainda ser dividido em tratamento antdlgico, nas
situagdes em que hd preservagio neurolégica motora e reflexos profundos e trata-
mento cirdrgico que visa a manutengao da integridade do nervo espinhal.

1. Radiculopatia lombar aguda com preservagio motora
a) Infiltracdo foraminal com corticoide
Pode ser indicada para alivio da dor em paciente com resposta insuficiente &

terapia farmacoldgica sistémica e tratamento fisioterdpico®.

2. Radiculopatia lombar crénica com preservagio motora

a) Aplicacao de radiofrequéncia pulsdtil no ganglio da raiz dorsal do nervo espi-
nhal acometido

Procedimento realizado em nivel ambulatorial sob condigoes assépticas com
anestesia local e em centro cirdrgico com auxilio de radioscopia. Realiza-se acesso
dorsolateral percutineo e tem-se como alvo o forAmen intervertebral correspon-
dente ao dermdtomo acometido. Ao atingir o ter¢o superior do forimen interver-
tebral, afere-se a impedancia que deve ser menor que 400ohms. Realiza-se esti-
mulagio sensitiva a 50hertz com até 0,5volts a fim de obter parestesia referida ao
dermdtomo a ser tratado. O estimulo motor com 2hertz a Shertz deve ser obtido
com pelo menos o dobro da voltagem obtida para se conseguir resposta sensitiva.
A aplicagao de radiofrequéncia pulsdtil ¢ realizada com limitagio de temperatura
a 42° Celsius e tempo de exposi¢io de pelo menos 120 segundos®.

b) Estimula¢io da medula espinhal

Em pacientes com limitagdo no tratamento farmacolégico e resposta insuficien-
te a0 tratamento intervencionista percutineo, tem-se como opg¢ao cirtrgica o
implante de eletrodo subaracnéideo para estimulagio medular acima do cone
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medular. O implante definitivo ¢ condicionado a uma fase inicial de teste com
um gerador de pulsos externo.

O implante do eletrodo subaracnéideo pode ser realizado de maneira percutinea
para eletrodos cilindricos ou por microlaminectomia, para eletrodos em placa. O
risco de migragio do eletrodo é maior para eletrodos cilindricos. Apds o implante
do eletrodo, implanta-se um gerador de pulso em loja subcutinea. Esse gerador
de pulso propicia a formagio de um campo elétrico sobre a regiao dorsal da
medula espinhal que tem a¢io no alivio da DN. A conformagio desse campo elé-
trico ¢ baseada na combinagao de frequéncia de estimulo, comprimento de onda
eletromagnética e poténcia do campo elétrico, pardmetros que sao estabelecidos
pelo médico assistente.

Essa ¢ uma terapia consagrada ¢ com nivel de evidéncia I, que propicia melhora
na QV e capacidade funcional®'.

3. Radiculopatia lombar aguda com perda de reflexos profundos e/ou defici-
éncia motora em pacientes sem tratamento cirargico prévio

a) Descompressio nervosa

a.1. Discectomia a céu aberto

Essa modalidade de tratamento estd indicada em casos de hérnia de disco lombar
com compressio nervosa que ocasiona sintoma dermatomérica compativel com a
raiz nervosa acometida e haja falha no tratamento conservador®’.

a.2. Laminectomia

Indicada nas condigées clinicas de claudicagao neurogénica quando se evidencia
estenose de canal vertebral nos exames complementares.

a.3. Foraminotomia

Quando se observa estreitamento do forimen intervertebral.

a.4. Combinagio dos procedimentos acima a depender do resultado dos exames
complementares de imagem (TC ou RNM).

a.5. Microdiscectomia endoscépica

Modalidade de tratamento percutineo transmuscular minimamente invasivo que
utiliza um sistema 6ptico. Tem sua indica¢io nos casos de hérnia de disco sin-
tomdtica, porém seus resultados nao sao superiores a discectomia a céu aberto e
tém um maior custo’>®,

CONCLUSAO

Nos portadores de dor lombar cronica o diagnéstico do componente neuropético
e das suas comorbidades (disttrbio do sono, ansiedade, depressio) ¢ fundamen-
tal. A estratégia terapéutica com a associagio de mais de um férmaco torna-se
imperativo, assim como o uso de todos os instrumentos (Medicina fisica, terapia
cognitiva etc.) para melhorar a QV do paciente no seu maior espectro biopsi-
cossocial.
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